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G‹R‹fi
Hipernatremi s›kl›kla elektrolitten ba¤›ms›z su

kayb› sonucunda yetersiz su al›m›na ba¤l› plazma
sodyumunun 145 mmol/L’nin üzerinde olmas›d›r.
Daha nadir olarak hipertonik sodyum içeren solüs-
yonlar›n uygulanmas› ile meydana gelir.1 Hipernatre-
mi övolemik, hipovolemik ve hipervolemik olabilir.
Hipervolemik hipernatremi genellikle iyatrojeniktir.
Hipertonik solüsyonlar›n intravenöz veya ekstrave-
nöz yoldan uygulanmas› ile meydana gelir. Klinikte
en s›k nörolojik bulgularla karfl›m›za ç›kar. Plazma
sodyumunda buna ba¤l› olarak osmolaritedeki de¤i-
flikliklere hassas olan beynin s›v› içeri¤indeki de¤i-
fliklikler ile klinikte  fluur bulan›kl›¤›ndan komaya ka-
dar gidebilir, hatta ölümle sonuçlanabilir.2

Karaci¤er kist hidati¤i sebebi ile kistotomi ve
drenaj uygulan›rken, skelosidal etki amac›yla se-
rum sale emdirilmifl pedler kullan›lmas› sonucu hi-
pernatremi geliflen bir olgu, nadir görülmesi ve ge-
nel anestezi alt›nda fark edilmesinin güçlü¤ü ne-
deniyle bilginize sunulmufltur.

OLGU 
Akci¤er kist hidati¤i sebebi ile daha önce ameli-

yat edilen 35 yafl›nda kad›n hasta, karaci¤er kist hi-
dati¤i tan›s› ile genel cerrahi servisine yat›r›lm›flt›r.
Preoperatif fizik muayanesinde sol torakotomi insiz-
yon skar› mevcut olan hastada kardiyak ve solunum-
sal patoloji saptanmam›flt›r. Çekilen bilgisayarl› ba-
t›n tomografisinde karaci¤er her iki lobunda çok sa-
y›da kist (hidatik kist ile uyumlu) tespit edilmifltir.

Laboratuar de¤erleri kan flekeri: 109 mg/dl,
BUN:16mg/dl, kreatinin:0.65mg/dl, ALT:41 U/L,
AST:29 U/L, LDH:276 U/L, GGT:280 U/L, Total biluri-
bin:0.31 mg/dl, Na:141mmol/L, K:4.6 mmol/L, Cl:103
mmol/L olarak bulunmufltur. Preoperatif anestezi
muayenesinde özellik bulunmayan hasta operasyon
masas›na al›nd›¤›nda kalp at›m h›z› 99/dakika, arter
kan bas›nc› 120/70 mmHg olarak kaydedilmifltir. 1
mg IV midazolam ile premedikasyonun ard›ndan
100 mg propofol, 100 µg fentanil ve 6 mg vekuron-
yum ile anestezi indüksiyonunu takiben  volüm
kontrollü ventilasyon modu ile mekanik ventilasyo-
na geçilmifltir. Anestezi idamesi %40 O2, %60 N2O,
%0.6 isofluran ve remifentanil ortalama 15 ml/saat
(0.05 µ/kg/dakika) h›z›nda infüzyonu ile sa¤lanm›flt›r.
Peroperatif arter kan bas›nc› (AKB), kalp at›m h›z›
(KAH), satürasyon (SpO2) ve EtCO2 monitörize edil-
mifltir ve bu de¤erlerde bir özellik saptanmam›flt›r.

Operasyonda hastaya kistotomi ve drenaj uygu-
lanm›flt›r. Retroperitona ve diafragma alt›na perfo-
re 3 adet kistten yay›lan skelositler için skelosidal
etki amac› ile serum sale (%20) emdirilmifl pedler
kullan›lm›flt›r. Befl saat süren operasyon sonunda
spontan solunumu yeterli olan hasta ekstübe edi-
lerek izlem için uyanma odas›na al›nm›flt›r. Uyan-
ma odas›nda izlem s›ras›nda uyand›r›l›p kooperas-
yon kurulamayan hasta da arter kan gaz› ve kan
elektrolit düzeyleri tetkik edildi¤inde pH=7.19,
PaO2=119 mmHg, PaCO2=39.1 mmHg, HCO3=14.5
mmol/L, BE=-12.3 mmol/L, SaO2= %97, Na=182
mmol/L, K=4.3 mmol/L, Cl= 173 mmol/L, Ca=1.1
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ABSTRACT
Hypernatremia due to salt gain is generally iatrogenic. This case report presents a 55 year-old woman who was operated
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mmol/L ve osmolalite= 373.8 mmol/kg olarak bu-
lunmufltur. Bu s›rada hastan›n nörolojik muayene-
sinde a¤r›l› uyaranla göz açmaz, kirpik, kornea ve
›fl›k refleksi mevcut, sol> sa¤ minimal anizokori ve
Glasgow Koma Skoru (GKS) 6 tespit edilmifltir Has-
ta entübe edilerek yo¤un bak›m ünitesine al›nm›fl-
t›r. Midazolam infüzyonu (4 mg/saat) ile sedasyon
uygulanarak mekanik ventilasyon bafllat›lm›flt›r
(Servo 900 C ile PCV de FiO2=%40, Peak bas›nç=19
cmH2O, PEEP=4 cmH2O, Tidal hacim=500 ml, Daki-
ka solunum say›s›=14, I/E=1/2). Santral venöz ba-
s›nç (SVB) de¤eri 2 mmHg olan hastaya 200ml/saat
h›z›nda %5 Dekstroz  solüsyonu ile infüzyon bafllan-
m›flt›r. Düflük SVB de¤erleri nedeni ile hastaya yo-
¤un bak›m ünitesindeki 5. saatinde 100 ml/saat h›-
z›nda %6’l›k kolloid infüzyonu (HES, 450/0.7, Eczac›-
bafl›, Baxter) (4.5 g Na/500 ml) bafllanm›fl ve 500
ml’e tamamlanm›flt›r. Hastan›n YBÜ de izlemi s›ra-
s›nda Na, Cl, kan flekeri (Kfi), SVB, laktat ve hesap-
lanan osmolalite de¤erleri Tablo 1’de özetlenmifl-

tir. Hastan›n serum Na de¤erini h›zl› düflürmemek
için 12. saatten itibaren %5 Dekstroz %0.45 NaCl so-
lüsyonu infüzyonuna bafllanm›flt›r. 16. saatte mida-
zolam sedasyonu sonland›r›lm›flt›r. Sedasyon infüz-
yonunun kesilmesinden sonra hastan›n nörolojik
muayenesinde sesli uyaranla göz açar ancak koope-
rasyon kurulamaz ve konvulsiyon benzeri hareket-
ler görülmesi üzerine (GKS=E3M5VE) çekilen kran-
yal bilgisayarl› tomografide özellik saptanmam›flt›r.
Post-operatif dönemde 36. saatte fluuru aç›k oldu¤u
tespit edilen hasta ekstübe edilerek oda havas›nda
izlenmeye bafllanm›flt›r. Postoperatif 2. günde se-
rum Na= 142 mmol/L olarak servise ç›kar›lm›flt›r.

TARTIfiMA
Hepatik kist hidatik sebebi ile kistotomi ve dre-

naj uygulanan hasta daha önceden herhangi bir nö-
rolojik hastal›¤› olmamas›na ra¤men erken posto-
peratif dönemde fluurunun aç›lmamas› sebebi ile

yo¤un bak›m ünitesine al›nmas› planlanm›flt›r. Kan
elektrolit düzeyleri tetkik edildi¤inde serum sod-
yum de¤eri 185 mmol/L olarak bulunmufltur. Yo¤un
bak›m ünitesine al›nan hasta  nörolojik komplikas-
yonlar aç›s›ndan izlenerek serum sodyum düzeyi
normale getirilmifltir.

Hipernatremi s›kl›kla hipotonik s›v› kayb›na
ba¤l› dehidratasyon sonucunda geliflir. Fazla tuz
al›m›na ba¤l› hipernatremi ise genellikle iyatroje-
niktir.3 Hipertonik solüsyon ve sodyum bikarbonat-
l› solüsyonlar›n intravenöz  veya ekstravenöz yol-
dan (oral, irrigasyon) uygulan›mlar›na ba¤l› olabilir.
Klinik olarak en önemli bulgusu letarji, güçsüzlük,
irritabilite, konvülsiyon ve komaya kadar gidebilen
nörolojik komplikasyonlard›r. 

Hepatik ekinokokal kistlerin drenajdan önce
sterilizasyonlar› gerekir. S›kl›kla önerilen skelosid
hipertonik tuzlu su solüsyonlar›d›r.4,5 Safra yollar›
ve kistin iliflkisi sonucunda kist duvar› boyunca he-
patik kan damarlar›ndan emilim söz konusu olabi-

lir. Ayr›ca  peritona dökülen hipertonik tuzlu su da
serum sodyum düzeyini artt›rabilir. Bu nedenle
kist hidatik vakalar›nda peritonun kontamine kist
mayinden korunmas› kadar hipertonik irrigasyon
s›v›lar›ndan  korunmas› da önemlidir. Hipertonik
solüsyonlarla geliflebilecek bu tür komplikasyonlar
nedeni ile de¤iflik solüsyonlar›n kullan›lmas› da
denenmifltir. Heslop6 farelerde, %5 salin solüsyo-
nu ile efektif skelosidal etki sa¤land›¤›n› ve güven-
li oldu¤unu göstermifltir.

Hepatik kist hidatik vakalar›nda hipertonik so-
lüsyonlar›n kullan›lmas›na ba¤l› hipernatremi ve
farkl› nörolojik bulgularla daha önceden de karfl›la-
fl›lm›flt›r. Gage ve ark.7, hipertonik tuzlu su kullan›-
lan hepatik hidatik kist olgusunda cerrahiden 12
saat sonra hastan›n generalize motor konvülsiyon
geçirdi¤ini bildirmifllerdir. Temin edilen kranyal
bilgisayarl› tomografide lokalize lezyona rastlama-
d›klar›n›, ancak serum sodyum düzeyinin 175
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Tablo 1. Postop. kan de¤erleri 

Na Cl Osmolalite SVB Kfi Laktat
mmol/L mmol/L mmol/kg mm/Hg mg/dl mmol/L

Operasyon
sonras› 10.dk 182 173 373 0 185 3.1

2. saat 170 160 367 2 486 3.5
6. saat 156 145 340.3 4 492 3.6
8. saat 156 143 330.9 4 357 3.4
12. saat 153 141 324.8 5 216 2.3
24. saat 153 137 314.3 5 140 1.3
36. saat 142 124 296 6 140 1.4
48. saat 142 122 294 7 94 0.8

(SVB= Santral venöz bas›nç, Kfi= Kan flekeri)
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mEq/L’nin üzerinde oldu¤unu tespit etmifllerdir.
%5 Dekstroz sudaki solüsyonu ile idameye geçile-
rek 48 saatte serum sodyum de¤eri normal düzeye
getirilmifltir ve herhangi bir nörolojik komplikas-
yon gözlenmemifltir. 

Di¤er önemli bir nokta, plazma sodyum kon-
santrasyonunun h›zl› düflürülmemesi gerekti¤idir.
Plazma sodyum konsantrasyonu h›zl› düflürüldü¤ü
zaman osmotik adaptasyon oluflarak suyun intra-
vasküler alandan beyine geçifli artar ve beyin öde-
mi meydana gelir. Beyin ödemi sonras›nda konvül-
siyon, kal›c› nörolojik hasar ve ölümle sonuçlanabi-
lir.8 Dobato ve ark.9 bildirdikleri olgu sunumunda,
karaci¤er kist hidati¤inin hipertonik tuzlu su ile la-
vaj› sonucunda erken postoperatif dönemde 176
mg/dl Na de¤erinin 24 saatten k›sa bir sürede dü-
zeltilmesi neticesinde uzam›fl konfüzyon klini¤i ile
karfl›laflm›fllard›r. Yedi gün sonra hastada apati,
“inattention frontal sendrom” alt› hafta sonra da
selektif haf›za kayb› tespit edilmifltir. Manyetik re-
zonans görüntülemede her iki hipokampusda, in-
sulada ve korpus kallosumda hiperintens  görü-
nüm izlenmifltir. 

‹nceledi¤imiz olguda, postoperatif erken dö-
nemde 185 mEq/L olarak bulunan serum sodyum
de¤eri, %5 Dekstroz sudaki  solüsyonu kullan›larak

düzeltilmeye çal›fl›lm›flt›r. Akut hipernatremilerde
serum sodyum düzeyinin düflürülme h›z›na ait ke-
sin verilerin olmamas› ile birlikte, bu vakada sod-
yum düzeyinin yavafl düflürülmesi hedeflenmifltir.
Ancak h›zl› düflüfl fark edildi¤i anda idame s›v›s› %5
Dekstroz, %04.5 NaCl ile de¤ifltirilmifltir. Hastan›n
yo¤un bak›m ünitesinde izlemi s›ras›nda diüretik
tedavi uygulanmam›flt›r.
Postoperatif 1. günde konvülsiyon benzeri hare-
ketler görülmesi üzerine çekilen kranyal bilgisayar-
l› tomografide patolojik lezyon saptanmayan has-
taya manyetik rezonans görüntüleme teknik flartlar
nedeniyle yap›lamam›flt›r. Bu hareketler spontan
olarak gerilemifltir, herhangi bir tedavi gerektirme-
mifltir. Postoperatif 2. günde fluur tamamen aç›k ve
koopere olarak servise ç›kar›lm›flt›r.

Karaci¤er kist hidatik olgular›nda skelosidal et-
ki için kullan›lan hipertonik tuzlu su solüsyonlar›
ciddi s›v› elektrolit dengesizliklerine sebep olabi-
lir. ‹ntraoperatif dönemde anestezi alt›nda nörolo-
jik bulgular›n fark›na var›lmamas› sebebi ile özel-
likle bu tür komplikasyonlar aç›s›ndan serum
elektrolit düzeyleri yak›ndan takip edilmelidir. Bu
vakalarda postoperatif dönemde nörolojik defisit,
konvülsiyon ve letarji de ilk olarak akla hipernat-
remi gelmelidir.
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